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RESUMEN GENERAL  
 
 
Existe un gran vacío en la literatura sobre el cómo se cuantifica el sangrado 
peroperatorio y cuál es la importancia real de este factor a la hora de definir la 
necesidad de una transfusión,  Lo que nos proponemos  es identificar cuan precisa 
es ésta habilidad entre los anestesiólogos y residentes de anestesiología de 
nuestro medio y, evaluar cuáles son los factores afectan la estimación del 
sangrado intraoperatorio entre éstos profesionales mediante un estudio descriptivo 
donde se comparará los valores de sangre calculados  por los anestesiólogos y 
residentes de  anestesiología del HUCS (hospital universitario clínica san Rafael) y 
el HOMIC ( hospital militar central) que se encuentran contenidos en diferentes 
medios absorbentes y contenedores volumétricos  y los valores reales conocidos 
gracias al diseño del estudio.  
 
Objetivo Principal:  
 
Establecer la concordancia entre la estimación visual y la medición de volumen de 
sangre recolectado en tres diferentes tipos de medios adsorbentes  y un 
dispositivo contenedor volumétrico por parte del personal de anestesiología del 




Entre los objetivos específicos se buscara identificar qué factores afectan la 
precisión o la falta de esta a la hora de identificar  la cantidad real de sangre 
contenida, factores como experiencia del evaluador, tipo de dispositivo absorbente 




Después de realizar las pruebas de campo se encontró que el patrón es el de  
sobre-estimar el volumen sanguíneo contenido en los diferentes tipos de 
contenedores y que los factores que más influyen en esta sobre estimación son la 
dilución en la que se encuentra el volumen sanguíneo, el volumen total evaluado , 
factores como el numero de dispositivos evaluados , el sexo de evaluador  o la 
institución donde se hace la evaluación no parecen influir de manera determinante 
en dicha estimación, en cuanto a la variabilidad inter observador  los factores que 
mas influyen son el volumen evaluado y los años  de experiencia del examinador 
siendo mayor la variabilidad cuando se evalúan volúmenes altos y cuanto menos 
experiencia tiene el evaluador     










El sangrado intraoperatorio es uno de los factores determinantes para tomar la 
decisión  de transfundir un paciente que es sometido a una intervención quirúrgica. 
La cuantificación de este sangrado se realiza por estimación  visual por parte del 
anestesiólogo con relación al volumen de sangre contenido  en diferentes medios 
de impregnación: compresa, gasas, torundas, liners, etc. 
El patrón de medida no está claramente establecido y en nuestro medio se 
desconoce el grado de concordancia de esas mediciones subjetivas con las 
pérdidas sanguíneas  reales del paciente. 
Teniendo en cuenta que la cuantificación del sangrado es una variable de suma 
importancia a la hora de definir una transfusión en estos pacientes, y que el error 
en su cálculo puede exponer a los pacientes a transfusiones innecesarias o por el 
contrario a retardar la decisión de trasfundir a un paciente que lo requiere,  se 
hace necesario conocer la efectividad de este método de cálculo usado por los 
profesionales en anestesia, mediante la estimación de la variabilidad y dispersión  
de su medida frente al gold estándar establecido en el presente estudio. 
 
En el medio científico nacional es muy poca la investigación realizada con el fin de 
describir cómo y con qué eficiencia los profesionales de la salud calculan  el 
sangrado intraoperatorio, al respecto se puede mencionar el estudio de Rubio y 
colaboradores que estudiaron la concordancia de la estimación de sangrado en 
posparto por parte de ginecólogos y residentes de esta especialidad (1). Por otro 
lado no existe información de carácter investigativo que nos ilustre de cuáles son 
los argumentos y/o criterios que tienen en cuenta los anestesiólogos colombianos 
para cuantificar el sangrado transoperatorio. 
 
El presente estudio evalúa a través de un diseño experimental con qué exactitud y 
precisión se realiza la estimación del sangrado intraoperatorio por parte del 
anestesiólogo, lo anterior mediante el cálculo de la dispersión entre los valores 
estimados por los diferentes participantes del estudio frente al patrón estándar 
definido por la cuantificación exacta  de un volumen de sangre conocido 













1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
El sangrado intraoperatorio se constituye en un problema cuya solución recae 
sobre el grupo quirúrgico, esto es cirujanos y anestesiólogos, pues antes de llegar 
a su corrección, tanto el anestesiólogo como el cirujano deben prever y realizar las 
medidas o terapias necesarias para impedir que la magnitud del mismo sea 
significativa y produzca algún grado de descompensación en el paciente. Sin 
embargo, una vez se presenta, la cuantificación o estimación inexacta del mismo, 
puede llevar a decisiones y medidas terapéuticas erradas, transfusiones 
innecesarias, las cuales a su vez pueden implicar consecuencias no deseables 
como las reacciones trasfusiónales, falla cardiaca, inmunosupresión, infección 
entre otras. 
La metodología para la cuantificación o estimación del sangrado intraoperatorio 
debe ser objetivizada en el mayor grado posible para impedir que una estimación 
subjetiva del mismo contribuya a empeorar el escenario clínico.  
Siguiendo el anterior orden de ideas, la estimación adecuada y  mas aproximada 
al volumen real de perdidas intraoperatorias por sangrado, debe constituirse en un 
objetivo dentro de todos los grupos quirúrgicos, lo cual motiva a encontrar 

































¿Qué tan acertada es la estimación visual del sangrado intraoperatorio 
realizada por los anestesiólogos y residentes de anestesiología del 
















































Después de algo más de un siglo de utilizar componentes sanguíneos en la 
terapéutica medica y de los esfuerzos por disminuir el número de trasfusiones, la 
práctica de la medicina transfusional permanece sub optima (2); la decisión de 
trasfundir difiere substancialmente de centro a centro (3) (4) y no siempre obedece 
a los eventos asociados a la cirugía o  a el paciente, sino mas bien a preferencias 
del personal médico o de las instituciones. Es bien sabido que aunque durante las 
últimas 3 décadas la calidad y la seguridad de las trasfusiones a mejorado, 
persiste el riesgo de infecciones graves con incidencias relativamente bajas como  
1 en 2.000.000 para el VIH I hasta otras tan altas como  1: 5000 para infecciones 
bacterianas y trasfusión de plaquetas (5); otro punto de importancia es la posible 
asociación entre el numero de trasfusiones sanguíneas y el aumento en las tasas 
de infección postoperatorias, la posible relación con la reactivación de lesiones 
tumorales(6)(7) así como también el aumento del riesgo de falla cardiaca pop en 
cirugía de puente coronario (8); todo lo anterior muestra que es necesario definir 
claramente las necesidades reales de trasfusión en los diferentes escenarios 
clínicos y en especial en el ámbito perioperatorio, contexto en el cual se realiza 
hasta un 60 % de las transfusiones intrahospitalarias (9) y, donde la decisión de 
trasfusión  recae esencialmente en el anestesiólogo. 
 
Las pérdidas sanguíneas en una cirugía pueden ser muy variables  desde 
pequeñas pérdidas de 150 ml  hasta de 1500ml, que dependerá de múltiples 
variables como son el tipo de cirugía (cirugía mayor, vascular, ortopédica, 
urológica) así como si esta es programada o de urgencia (10). Procedimientos 
como  la cirugía cardiovascular, cirugía ortopédica, cirugía general, 
instrumentaciones de columna vertebral o trauma mayor, presentan perdidas 
sanguínea mucho mayores que pueden superar incluso la volemia de los 
pacientes y es allí donde es de mayor importancia la habilidad del anestesiólogo 
para calcular con mayor exactitud las perdidas perioperatorias. 
 
La decisión de trasfundir se afecta por múltiples variables, a saber: cambios en las 
condiciones hemodinámicas, gasto urinario, las características o cambios en la 
coloración de piel y mucosas, el estado de conciencia, el estado ácido base, el tipo 
de paciente y las comorbilidades del mismo, el tipo de cirugía, siendo una de las 
mas importante de todas éstas variables la estimación directa del sangrado 
intraoperatorio mediante la evaluación del sangrado por medio de la estimación 




(compresas, apósitos, gasas, cotonoides) y contenedores de volumétricos  
(“liners”) utilizados en el acto quirúrgico. 
 
Se han postulado diversos métodos para cuantificar el sangrado intraoperatorio, a 
saber: métodos gravimétricos, de espectrofotometría (11), colorimétricos, sin 
embargo estos métodos resultan engorrosos  y en algunos casos costosos, por tal 
motivo  resulta de vital de importancia refinar la habilidad clínica de evaluar 
visualmente la cantidad de sangre contenida en los dispositivos adsorbentes 
utilizados en cirugía. Revisando la literatura disponible llama la atención que pocos 
estudios evalúan esta habilidad en los profesionales involucrados en el manejo del 
sangrado intraoperatorio, sin embargo en el estudio de Meiser A & cols, se ratifica 
al anestesiólogo como el profesional con mayor exactitud en la estimación del 
sangrado perioperatorio (12) frente a otras especialidades quirúrgicas; de tal 
manera que lo que nos proponemos es identificar cuan precisa es ésta habilidad 
entre los anestesiólogos y residentes de anestesiología de nuestro medio y 
evaluar cuáles son los factores que afectan la estimación del sangrado 
intraoperatorio entre éstos profesionales.  
 
 
Finalmente, y una vez encontradas las fortalezas y/o debilidades existentes entre 
los anestesiólogos de nuestro medio al cuantificar el sangrado intraoperatorio, se 
podría pensar en la posibilidad de implementar algún programa de entrenamiento 
dirigido a fortalecer ésta habilidad en los anestesiólogos, tal y como lo 
recomiendan dos trabajos que revelan que un corto entrenamiento puede 
































Como se menciono anteriormente en el marco teórico es bien sabido  las graves 
implicaciones de una trasfusión mal indicada y esto sin tener en cuenta aspectos 
de tipo religioso y cultural que también  pueden en un momento determinado 
dificultar la administración de componentes sanguíneos, por lo anterior todo 
esfuerzo encaminado en racionalizar la terapia transfusional tiene cabida en el 
ámbito medico y en especial en el de la medicina perioperatoria, donde el actor 
principal en la toma de estas decisiones es el médico anestesiólogo. 
 
Datos de la secretaria distrital de salud  muestran que en promedio para el año 
2006 en el banco de sangre del HOMIC se captaron 5300 unidades de sangre y 
4900 en el del HUCSR (15) y un gran porcentaje de estas se utilizaron intra 
institucionalmente y si además  consideramos que el costo de una unidad de 
G.R.E varía entre $100.000 y $120.000 podemos concluir que todo esfuerzo que 
busque racionalizar el uso de componentes sanguíneos redundara a favor de la 
balanza costo beneficio. 
 
Cada vez los paciente son más conscientes de los riesgos asociados a las 
trasfusiones sanguíneas, y cada vez son más las personas renuentes a recibir una 
transfusión, (no solo los pacientes testigos de Jehová), si no pacientes de 
diferentes credos y niveles socio-culturales; de esta manera y en función de la 
satisfacción ante el servicio es de vital importancia implementar estrategias que 
puedan disminuir las trasfusiones realizadas en el ámbito perioperatorio.    
 
Un estudio de  Meléndez y cols, publicado en la revista colombiana de 
anestesiología en el año 2007 mostro que cerca de un 25 % de las trasfusiones 
realizadas en un hospital universitario no seguían el estándar de la American 
Association of Blood Banks, el cual previamente había sido adoptado oficialmente 
por A.S.A (16) 
 
Después de realizar una búsqueda exhaustiva en  diferentes bases de datos que 
recogen la información bibliográfica de la región hemos encontrado que la 
información al respecto es nula; así antes de intentar realizar algún tipo de 
campaña de concientización sobre el uso de hemoderivados es necesario conocer 
cifras reales y definir las verdaderas motivaciones que llevan a tomar la decisión 
de  trasfundir, por lo anterior este trabajo pretende realizar un diagnostico inicial 
sobre la verdadera precisión y exactitud de las anestesiólogos de las dos 
instituciones en mención a la hora de calcular las perdidas sanguíneas 
perioperatorias. Unas ves se cuente con esta información se podrá tener una idea 




de investigación y herramientas clínicas  que permitan racionalizar el uso de las 
trasfusiones sanguíneas y estrategias pedagógicas que mejoren la exactitud de 
esta estimación como la mostrada por  Dildy y colaboradores en su estudio 




















































5.1 General:  
 
Conocer la variabilidad entre la estimación visual de un volumen sanguíneo y la 
medida real de este, recolectado en diferentes tipos de medios adsorbentes, por 
parte del personal de anestesiología del Hospital Militar Central y del Hospital 




• Identificar la relación entre el volumen sanguíneo contenido en los 
diferentes dispositivos absorbentes y/o contenedores volumétricos 
calculado por el observador frente a las diferentes características de este 
tales como: nivel de formación académica, años de experiencia laboral, 
género e institución donde labora.  
• Identificar si la precisión y exactitud de la estimación del sangrado por el 
observador están influidas por las características físicas de los dispositivos 












































































7.1 Clasificación del diseño 
Descriptivo concordancia tipo conformidad 
7.2  Población y muestra  
7.2.1   Población:  
  Anestesiólogos de las instituciones HUCSR y HOMIC 
7.2.2   Muestra 
  La muestra se obtuvo con el número total de anestesiólogos y residentes     
que accedieron a participar en el estudio de las dos instituciones. 
 7.3   Criterios de inclusión y exclusión  
 
El único criterio de inclusión a tomar en cuenta será que cada participante 
cumpla la condición de ser residente de anestesiología  o anestesiólogo de 
una de las dos instituciones donde se realizara el estudio, se tomara como 
criterios de exclusión, el hecho de ser investigador o el rechazo a participar 




























8.1 Organización de las variables  
 
Las variables se han dividido en variables del observador y variables de las 
estaciones o dependientes: 
 
Las variables demográficas del observador: Genero, Institución donde 
labora, año de formación académica (Residente (I-II-III) vs especialista), 
años de experiencia laboral. 
 
Variables de de las estaciones de trabajo: tipo de dispositivo, numero de 
dispositivos, volumen sanguíneo contenido en cada estación y 
porcentaje de dilución sanguinea  
 













































































Nivel académico del 
evaluador 
Años de experiencia 
del evaluador 




real contenido en 
cada dispositivo  
Dilución de la sangre 
contenida en cada 
dispositivo 
Grado de exactitud y  






















 MANUAL  DE  VARIABLES 






Nivel de formación 
académica 
Nivel de formación 
profesional que hace la 
evaluación  
Cualitativa  Nominal Anestesiólogo =1    




Se refiere al tiempo en  
años de trabajo como 
anestesiólogo 
(incluyendo el periodo de 
formación en residencia 
Cualitativa Ordinal 0 años a 3 años              (1)  
De 3 a 10 años               (2) 
Más de 10 años              (3)   
Genero Genero del evaluador 
 
Cualitativa  Nominal Mujer     =   1    
Hombre =    2 
Institución donde 
labora 
Se refiere a cuál de los 




Nominal HUCSR 1 
HOMIC 2 
Volumen 
calculado por el 
evaluador 
Se refiere al valor 
asignado en cc por cada 
evaluador en la 
respectiva estación  
Cuantitativa 
continua 





Cantidad de dispositivos 
(compresas ,liners 
apósitos) presentes en 












Es el volumen sanguíneo 









Proporción de sangre 
diluida y no diluida que 




Nominal No diluida (sangre pura) - 1 
Diluida (concentración  
sanguínea al 25 %) - 2 
Concentrada (concentración 







9 PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 
 
9.1 Preparación de las muestras para el estudio  
 
La sangre a utilizar en las estaciones será sangre total descartada por bancos de 
sangre locales y se utilizaran todas las medidas de bioseguridad pertinentes del 
caso tanto para los investigadores como para los participantes. 
 
Se procedio a preparar las siguientes estaciones, así: 
- Estación 1 : 2 compresas con sangre no diluida total 150 cc  
o Las dos compresas se introducirán en un recipiente donde se 
encuentre la totalidad del volumen de estudio, teniendo en cuenta 
que las compresas tendrán porciones de sangre concentrada y 
porciones menos concentradas o sin sangre y el volumen de sangre 
se encontrara en su totalidad en las dos compresas asegurando que 
no exista perdida de centímetros cúbicos de sangre. Posteriormente 
se sacaran del recipiente y se expondrán al examinador para la 
estimación de la sangre por parte de este. 
 
- Estación 2  : 8 compresas con sangre no diluida total 560 cc 
o Las ocho compresas se introducirán en un recipiente donde se 
encuentre la totalidad del volumen de estudio, teniendo en cuenta 
que las compresas tendrán porciones de sangre concentrada y 
porciones menos concentradas o sin sangre y el volumen de sangre 
se encontrara en su totalidad en las ocho compresas asegurando 
que no exista perdida de centímetros cúbicos de sangre. 
Posteriormente se sacaran del recipiente y se expondrán al 
examinador para la estimación de la sangre por parte de este 
 
- Estación 3 : 1 liners con sangre diluida 225 cc sangre/675 cc SSN 
o Se utilizara un liners con un volumen mayor a 1000cc utilizado 
comúnmente en salas de cirugía donde se colocara una dilución al 
25% de sangre en SSN (225 cc sangre + 675 cc SSN para un 
volumen total de 900cc) y se expondrán al examinador para la 
estimación del volumen de sangre por parte de este. 
 
- Estación 4 : 6 apósitos sangre no diluida   270 cc 
o Los seis apósitos se introducirán en un recipiente donde se 
encuentre la totalidad del volumen de estudio, teniendo en cuenta 
que los apósitos tendrán porciones de sangre concentrada y 




se encontrara en su totalidad en estos apósitos asegurando que no 
exista perdida de centímetros cúbicos de sangre. Posteriormente se 
sacaran del recipiente y se expondrán al examinador para la 
estimación de la sangre por parte de este. 
 
- Estación 5: 5 compresas sangre diluida 125cc sangre/375 cc SSN 
o Se realizara una dilución de sangre al 25% en un recipiente con 125 
cc sangre + 375 cc SSN para un volumen total de 500cc, 
posteriormente se introducirán las cinco compresas en este 
recipiente hasta absorber la totalidad del volumen de estudio 
asegurando que no exista perdida de centímetros cúbicos de sangre 
y se expondrán al examinador para la estimación por parte de este.   
 
- Estación 6: 3 apósitos con sangre diluida 125cc sangre/375 cc SSN 
o Se realizara una dilución de sangre al 25% en un recipiente con 125 
cc sangre + 375 cc SSN para un volumen total de 500cc, 
posteriormente se introducirán los tres apósitos en este recipiente 
hasta absorber la totalidad del volumen de estudio asegurando que 
no exista perdida de centímetros cúbicos de sangre y se expondrán 
al examinador para la estimación por parte de este. 
 
- Estación 7: 1 liners con sangre diluida 675cc sangre /225cc SSN 
o Se utilizara un liners con un volumen mayor a 1000cc utilizado 
comúnmente en salas de cirugía donde se colocara una dilución al 
75% de sangre en SSN ( 675 cc sangre + 225 cc SSN para un 
volumen total de 900cc) y se expondrán al examinador para la 
estimación del volumen de sangre por parte de este 
 
 
En cada estación los evaluadores de manera individual emitieron su concepto el 
cual fue ingresado por uno de los investigadores en la base datos utilizando el 
instrumento respectivo como se muestra más adelante. 
 
9.2  Manejo de materiales biológicos y contaminados en el presente 
estudio  
 
Los componentes biológicos a los que nos referimos son las bolsas de sangre total 
utilizadas en el estudio y los materiales contaminados son los diferentes 
contenedores volumétricos y los medios absorbentes (compresas gasas y demás) 
El transporte de las bolsas de sangre se realizo de la siguiente manera 
 
Se traslado en las neveras dispuesta para este fin las cuales estaban limpias antes de 
colocar las bolsas y con el respectivo rotulo que la identifique como material biológico  
Se verificó que la nevera efectivamente contubiera la  sangre para el estudio y no otro 
componente sanguíneo por medio de un número de identificación  el cual también sirvió  




trabajo dichos lugares contaban con las respectivas canecas y bolsas con clave de color 
para la disposición de los desechos al finalizar el  estudio 
Cada investigador contaba con  la protección específica para evitar cualquier riesgo de 
contaminación es decir guantes limpios gafas protectoras y petos impermeables 
Las muestras de gasas torundas y demás se prepararon en recipientes de plástico  
debidamente rotulados  
  
Estas neveras contenina hielo para mantener una temperatura de 2 a 4°C   y cartón 
como aislante para conservar las características fisicoquímicas de la sangre y en 
especial evitar su hemolisis   
  
 
Al terminar la evaluación se dispuso de todos los materiales utilizados, fueron  
embalados y trasportados según especificaciones de la ruta sanitaria de la 
institución  posteriormente se realizo la respectiva inactivación y disposición final  






























10 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECTAR    LA 
INFORMACION 
 
10.1 Instrumento de recolección 
 




1- DOS COMPRESAS   VALOR FIJO 
DILUCION 100% 
2- OCHO COMPRESAS     VALOR FIJO 
DILUCION 100% 
3- UN LINERS VOLUMEN TOTAL 
900CC 
 VALOR FIJO 
DILUCION 25% 
4- SEIS APÓSITOS      VALOR FIJO 
DILUCION 100% 
5- CINCO COMPRESAS   VALOR FIJO 
DILUCION 25% 
6- TRES APÓSITOS   VALOR FIJO 
DILUCION 25% 
7- UN LINER VOLUMEN TOTAL 
900CC 






Tanto los datos demográficos como los resultados de la evaluación subjetiva de 
cada participante fueron recolectados de manera individual en una sola sesión 
según la disponibilidad de tiempo de los profesionales participantes en cada una 
de las instituciones   
 




10.2  Preparación de la muestra poblacional 
 
NUMERO DE ENCUESTA 001, O 002 … 
FORMACIÓN SEXO EXPERIENCIA HOSPITAL 




Una vez obtenido el aval del comité de investigación y de los coordinadores de 
anestesiología de cada uno de los servicios, se solicito a cada uno de los 
participantes potenciales su colaboración para partcipar en el estudio. Y se llevo a 







































11 PLAN DE ANÁLISIS 
 
 
11.1 Instrumento de investigación 
 
Los datos de los volúmenes reales, sumatoria de volúmenes y diluciones fueron 
anotados en un archivo plano en una plantilla de Excel encriptado para impedir 
modificaciones  
Los datos demográficos y los volúmenes calculados por cada uno  de los 
participantes fueron ingresados en una base de datos diseñada para este fin. 
Siempre respetando el anonimato de las participantes  
  
11.2 Programa para análisis estadístico 
 
Los datos se analizaron utilizando los programas episet® o epidat®, ambos de 
libre utilización para los residentes de la UMNG el primero, y para los 
profesionales de la salud de Latinoamérica el segundo. 
 
11.3 Manejo de variables  
 
Las variables demográficas se analizaron con  por medio de porcentages y valores 
absolutos con tablas de frecuencia 
El grado de concordancia entre estimaciones visuales y valores reales contenidos 
se analizaron por medio de promedios de los valores absolutos y de diferencias 
entre estimaciones y valores estándar y la variabilidad con índices de variación 
 
11.4 Estrategia de comunicación  
 
Al finalizar la recolección tabulación y análisis de los datos, se socializaran los 
resultados y conclusiones con todo el equipo de anestesiólogos de las dos 
instituciones así como con los demás entes encargados de la auditoria del 
proyecto. Por último se pasaran los resultados y conclusiones obtenidas al 
departamento de investigación de la Universidad Militar Nueva Granada y 










12 ASPECTOS ETICOS 
 
El presente protocolo se elaboró teniendo en cuenta el no transgredir ninguno de  
los lineamientos de la de la declaración de Helsinki  la  resolución numero 8430 de 
1993 y la resolución número 2378 de 2008 que legislan tanto internacionalmente 
como en el territorio nacional la investigación clínica  
 
Para la formulación y ejecución de este estudio, se tendrán en cuenta en cuenta 
las consideraciones éticas del Comité de Ética de la Investigación Científica del 
Hospital Universitario Clínica San Rafael, Hospital Militar Central. 
 
Para la realización del presente estudio, se contara con la autorización de las 
directivas de las instituciones donde se llevara a cavo  este estudio, el objeto del 
análisis son documentos, sin que se tenga en cuenta los nombres de los 




Los hemoderivados utilizados en este estudio se obtuvieron con componentes 
sanguíneo vencidos sin riesgo biológico alguno  pero no aptos para su utilización 
terapéutica 
  
Por ser un estudio observacional, en donde no se realizará ninguna intervención 
terapéutica ni diagnostica a paciente alguno, se considera de bajo riego por lo 
tanto no es necesario un consentimiento informado. La información recolectada  
durante este estudio, será de uso exclusivo para los objetivos mencionados, y una 
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EPISET V.1 y del manual de investigación biomédica clínica utilizados por los 
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Previa aprobación de la oficina de epidemiologia e investigación así como  del  
comité de ética del Hospital Universitario Clínica San Rafael, se llevo a cabo la 
recolección de los datos en el HUCSR y HOMIC. 
Las características de la población de residentes y anestesiólogos de las dos 
instituciones se muestran a continuación. 
 
Tabla 1 Características de la población 
 













































































Tabla 2  Variabilidad entre la estimación visual del  volumen sanguíneo y la 
medida real contenida en las diferentes estaciones de evaluación 
 
Estación  Observ  Vol.  real  Concent 
% 
Promedio  Desv Std  Min  Max  Coeficiente 
variación 
1  40  150cc  100%  176.75  108.99  30  650  0.6 
2  40  560cc  100%  721.75  614.12  80  4000  0.8 
3  40  225cc  25%  487.5  203.73  100  900  0.4 
4  40  270cc  100%  325.75  228.96  100  1200  0.7 
5  40  125cc  25%  283.37  314.15  50  2000  1.1 
6  40  125cc  25%  256.25  245.25  45  1500  0.9 





Como se observa en la tabla 2, todos los observadores sobreestimaron el grado 
de sangre presente en cada uno de los contendores volumétricos con un alto 
grados de variación entre si, existiendo datos extremos tanto mínimos como 30cc 
y máximos de 4000cc, lo cual evidencia la alta discordancia entre los 
observadores al momento de evaluar el sangrado intraoperatorio.  
Igualmente no existe una clara relación entre el tipo de contenedor (compresas, 
apósitos o liners) y el calculo del sangrado, aunque aparece una relación con 
respecto al grado de concentración de la sangre como se observa en la estación 7 
correspondiente a un liners con sangre al 75% y un volumen real de 675cc, así 
como en la estación 1 correspondiente a dos compresas con sangre al 100% y un 
volumen real de 150 cc, donde se presentan los coeficiente de variación mas 
bajos y donde los datos se aproximaron mas a el valor real, lo cual estaría a favor 
de que entre mayor concentración de sangre exista en el recolector la variación 
será menor por parte del observador, caso contrario a lo observado en las 
estaciones 5 y 6 con sangre al 25% donde se evidencian los mayores coeficientes 
de variación y los datos se alejan mas del patrón real. 
En la tabla 2.1 nuevamente se evidencia que los diferentes observadores se 
aproximan más al cálculo real en las estaciones 7 y 1. 







































Tabla 2.1 promedio de las diferencias entre las estimaciones los estándares  











1  150cc  100%  26,7   ‐8,1 a 61,6  4.1 
2  560cc  100%  157,7   ‐38,9 a 354,4  3.9 
3  225cc  25%  270   202,9 a 337  0.7 
4  270cc  100%  55,7  ‐17,5 a 128,9  4.1 
5  125cc  25%  159,6  59,4 a 259,9  1.9 
6  125cc  25%  131,3  52,8 a 209,7  1.8 
7  675cc  75%  ‐16,3  ‐58,4 a 90.9  14.6 
 
 Grafico 2: Dispersión de las diferencias entre los datos estimados y los 








Tabla 3.1 Relación existente entre el nivel de formación académica frente al 











1  150cc  100%  187.91  0.7  160  0.3 
2  560cc  100%  777.91  0.9  637.5  0.6 
3  225cc  25%  466.66  0.4  518.75  0.3 
4  270cc  100%  341.66  0.5  301.87  0.8 
5  125cc  25%  299.16  1.2  259.68  0.7 
6  125cc  25%  263.12  1.0  245.93  0.6 





Con respecto a la relación entre la estimación visual y la concentración sanguínea  
en las diferentes estaciones evaluadas, se evidencia que en todas las estaciones 
evaluadas por el grupo de residentes a excepción de la estación 4, se presenta un 
menor coeficiente de variación comparados contra el grupo de anestesiólogos. Así 
mismo los promedios de los valores de las diferentes estaciones evaluadas 
comparadas contra el valor real se encuentran más cerca de este valor en el grupo 
























Tabla 3.2 Relación existente entre la condición de anestesiólogo o residente  
frente a las diferencias de las estimaciones y los volúmenes estándar de las 

















1  10,0  ‐22,8 a 42,8  6,2  37.9  ‐17.7 a 93.5  3,5 
2  35,0  ‐183,6 a 253,7  11,7  239,5  ‐63,3  a 542,5  2,9 
3  293,7  188,6 a 398,9  0,7  254,2  161,2 a 347,1  0,9 
4  31,87  ‐112,1 a 175,9  8,5  71,7  ‐13,4 a 156,8  2,8 
5  134,7  ‐37,0 a 232,7  1,4  176,3  16  a 336,5  2,2 
6  122,5  33,1 a 211,9  1,4  138,1  16,3 a 259,9  2,1 
7  3,12  ‐118,8 a 125,0  73,3  ‐29,2  ‐130.7  a72,4  8,2 
 
 
Grafico 4 Dispersión de las diferencias entre los datos estimados y los 










Tabla 4 Relación existente entre los años de experiencia frente al cálculo 
volumétrico en las diferentes estaciones evaluadas 
    
 
 











1  150cc  100%  160  0.3  153.33  0.3  222.5  0.7 
2  560cc  100%  637.5  0.6  683.33  0.3  872.5  1.1 
3  225cc  25%  518.75  0.3  533.33  0.4  400  0.4 
4  270cc  100%  301.87  0.8  375  0.5  308.33  0.6 
5  125cc  25%  259.68  0.7  193.33  0.4  405  1.2 
6  125cc  25%  245.93  0.6  205.83  0.6  320.41  1.1 












Tabla 4.1 Relación existente entre los años de experiencia frente a las 
diferencias de las estimaciones y los volúmenes estándar de las diferentes 
estaciones evaluadas 
 

















1  10  ‐22.8 a 42.8  6.1  3.3  ‐34.7 a  41.4  18.2  72.5  ‐37.7a 182.7  2.4 
2  35  ‐183.7 a 253.7  11.7  123.3  ‐13.7 a  260.4  1.7  355.8  ‐279.4 a  991.1  2.8 
3  293.8  188.6 a 398.9  0.7  333.3  186.2 a  480.4  0.7  175.0  57.7 a 292.3  1.1 
4  31.9  ‐112.1 a 175.9  8.5  105.  ‐15.8 a  225.8  1.8  38.3  ‐98.5 a 175.1  5.6 
 
5  134.7  37.1 a  232.4  1.4  72.5  13.8 a 131.2  1.3  280  ‐49.6 a 609.6  1.9 
6  122.5  33.1 a  211.9  1.4  80.8  ‐10.3 a 172.0  1.8   
195.4 
‐47.5 a 438.4  1.9 






Las tablas 4 y 4.1 se relacionan los tres grupos según los años de experiencia del 
HUCSR y HOMIC, donde se observa que el grupo de experiencia entre 3 a 10 
años se encuentran los menores coeficientes de variación en todas las estaciones 
evaluadas, caso contrario a lo observado entre el grupo de más de 10 años de 
experiencia donde se encuentran los mayores coeficientes de variación, lo cual 
nos lleva a concluir que el grado de experiencia del examinador si es un factor 

















Tabla 5 Relación existente entre el género frente al cálculo volumétrico en 
las diferentes estaciones evaluadas 
 







1  150cc  100%  200  0.4  162.8  0.7 
2  560cc  100%  747.33  0.4  706.4  1.0 
3  225cc  25%  543.33  0.3  454  0.4 
4  270cc  100%  313.33  0.5  333.2  0.7 
5  125cc  25%  284  0.6  283  1.3 
6  125cc  25%  261.66  0.6  253  1.1 
7  675cc  75%  686.66  0.3  642  0.3 
 
 
Tabla 5.1 Relación existente entre el género, frente a las diferencias de las 



















1  50,0  ‐2,3 a 102  1,8  12,8  ‐35,2 a 60,8  9,0 
2  176.6  ‐14,0 a 367,3  1,9  146,4  ‐158,4  a 451,2  5,0 
3  318,3  199,5 a 437,1  0,6  241  156,1 a 325,8  0,8 
4  43,3  ‐51,7  a 138,3  3,9  63,2  ‐44,3 a 170,7  4,1 
5  159  59,8 a 258,1  1,1  160  4,9  a 315  2,3 
6  136,6  45,7 a 227,5  1,2  128  9,8 a 246,1  2,2 
7  11,6  ‐110,1 a 133,4  18,9  ‐33  ‐133,7  a 67,7  7,3 
 
 
En la tabla 5 y 5.1 se relaciona el género con el cálculo visual del sangrado en las 
diferentes estaciones evaluadas y no se encuentra una relación entre ser hombre 
o mujer para realizar una mejor estimación por lo cual esta variable no influencia 










Tabla 6 Relación existente entre el cálculo volumétrico en las diferentes 






Tabla 6.1 Relación existente entre la institución donde labora el observador, 
frente a las diferencias de las estimaciones y los volúmenes estándar de las 








1  18.2  ‐23.3 à 59.7  5.1  37.2  ‐26.1 A 100.5  3.4 
2  124.1  ‐25.8  274.0  2.7  198.8  ‐224.2 A 621.9  4.3 
3  331.8  243.1 à 20.6  0.6  194.4  94.6 A 294.3  0.1 
4  30.9  ‐46.6 A 108.5  5.6  86.1  ‐55.2 A 227.4  3.3 
5  88.9  31.6 à 146.1  1.5  246.1  29.1 à 463.2  1,7 
6  87.0  22.5a 151.7  1.7  185.3  23.3 A 347.3  1.8 
7  77.3  ‐9.4 A163.9  2.5  ‐130.6  ‐244.6A ‐16.5  1.8 
 
 
La tabla 6 y 6.1 muestra la relación existente entre la institución donde labora el 
examinador y el cálculo del volumen sanguíneo en las diferentes estaciones,  
evidenciándose unos menores coeficientes de variación entre los observadores 
del HUCS comparados contra el  HOMIC, lo cual estaría relacionado con que la 
población de especialistas del HUCSR en su mayoría son evaluadores con menos 
de 10 años de experiencia comparados contra el HOMIC donde la población de 
















1  150cc  100%  168.18  0.5  187.22  0.6 
2  560cc  100%  691.36  0.4  758.88  1.1 
3  225cc  25%  543.18  0.3  419.44  0.4 
4  270cc  100%  300.90  0.5  356.11  0.7 
5  125cc  25%  211.59  0.6  371.11  1.1 
6  125cc  25%  212.04  0.6  310.27  1.0 







15 CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN  
 
El cálculo de sangrado intraoperatorio por parte de los anestesiólogos es subjetivo 
y poco exacto  con los métodos actuales de estimación visual, lo cual se lleva a 
cabo diariamente en todas las salas de cirugía y es un punto de peso a tomar en 
cuenta al momento de tomar la decisión de transfundir un paciente.  
Teniendo en cuenta lo anterior y el ámbito universitario en que están involucrados 
el Hospital Universitario Clínica San Rafael y el Hospital Militar Central decidimos 
tomar estas dos instituciones con su población (residentes y anestesiólogos) para 
llevar a cabo el estudio. 
Dentro de lo observado en el estudio, se evidencia la gran variación de los datos 
aportados por el examinador con respecto al volumen sanguíneo real en cada una 
de las estaciones, lo cual nuevamente apoya la hipótesis de que actualmente no 
se dispone de un estándar adecuado para medir o estimar las perdidas 
intraoperatorias  y esto deje de ser algo objetivo para convertirse en algo subjetivo 
que dependerá de otras variables como los años de experiencia y la institución 
donde labora; así mismo quedo reflejado que el personal evaluador siempre 
sobreestimo el sangrado en todas las estaciones y en ninguna se presento una 
infraestimación de este, lo cual nos llevaría a pensar y replantear que 
probablemente en nuestras instituciones se estén llevando a cabo transfusiones 
innecesarias en muchos casos con el riesgo que ello conlleva de inmunosupresión 
o infección.  
Siempre se ha dicho que el grado de experiencia influye en los resultados de 
diferentes análisis y que a mayor grado de experiencia mayor exactitud, para el 
caso de este estudio nos llevamos la sorpresa de que esto no es valido y por el 
contrario aquellos anestesiólogos con mas de 10 años de experiencia laboral la 
tendencia era a sobre estimar en mayor cuantía  con respecto a los 
anestesiólogos jóvenes, teniendo en cuenta las limitaciones propias de los 
tamaños muéstrales podríamos inferir que la experiencia puede relacionarse con 
una tendencia a trasfundir mas con los riesgos ya discutidos. Con respecto a la 
variable género donde pensamos inicialmente que encontraríamos diferencias, no 
se encontró ninguna relación entre ser hombre o mujer al momento de calcular el 
sangrado. 
Otro punto a tener en cuenta es que las dos instituciones cuentan con una 
población diferente a intervenir, es decir el HUCSR realiza mayores 
procedimientos de cirugía ambulatoria comparado con el HOMIC, mientras la 
cirugía de trauma es uno de los estandartes en HOMIC, lo cual haría pensar que 
en el HOMIC por ser centro de trauma se encontraría mayor relación entre las 
estimaciones visuales y el valor real de las estaciones, sin embargo lo que 
encontramos fue todo lo contrario, una mayor relación entre los observadores del 
HUCSR con una mayor discrepancia de los datos en el HOMIC lo cual esta 
influenciado por los años de experiencia laboral, esto debido a que la población de 




comparada con la población del HOMIC donde esta es en general mayor en 
experiencia laboral. 
 
Es necesario realizar nuevos estudios donde se defina definitivamente si esta 
sobre estimación del sangrado quirúrgico si se relaciona con una mayor cantidad 
de trasfusiones fuera de los estándares establecidos  
 
Por último vale la pena decir que es necesario buscar herramientas que faciliten el 
cálculo del sangrado perioperatorio, ya sea un instrumento de medición basado en 
colores o similar;  o bien un entrenamiento estandarizado que favorezca el 
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